SOINS PALLIATIFS EN FINDE VIE

Enfindevie,la souffrance des malades - psychique ou physique - est souvent d’origine multiple.
A domicile et enEHPAD, comme al’hopital, le travail d’équipe organisé autour du patient
vise aanticiperlesbesoins et apporter desréponses appropriées.
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UNE DEMARCHE EN 10 POINTS

1. Prendre le temps d’écouter et observer, en tenant
compte de la souffrance globale avec toutes ses
composantes (physique, psychologique, sociale,
familiale et existentielle).

2. Respecter la volonté du patient. « Toute personne
prend, avec le professionnel de santé et compte tenu
desinformationset des préconisations qu’il lui four-
nit, les décisions concernant sa santé » (Code de la
santé publique, article L. 1111-4, Kouchner 2).

3. Apporter une réponse proportionnée : c’est-a-dire
interroger la pertinence de chaque acte, évaluer le
rapport bénéfices/risques.

4. Expliquer la démarche.

5. Ne pas minimiser les symptomes.

6. Nepas réduire le traitement a1’emploi de médica-
ments : toujours rechercher ce qui peut contribuer
au confort du patient.
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7. Utiliser la plus petite dose efficace, générant le
moins d’effets secondaires possible ; privilégier la
voie orale.

8. Prévenir les effets secondaires : fréquent en fin de
vie, le risque iatrogénique majore I'inconfort.

9. Rédiger des prescriptions anticipées : en prévision
de nouveaux symptdmes, tenant compte des voies
d’administration possibles.

10. Ecouter et observer encore.

A domicile, il faut savoir s’adapter au rythme du
patient et de 'entourage, privilégier le temps passé
en famille : s’accorder sur les horaires de passage et
I’endroit ou installer le matériel (I’'arrivée d’un lit mé-
dicalisé, si elle n’a pas été expliquée ni justifiée, peut
étre vécue comme intrusive).

La complexité de certaines situations requiert
la mobilisation de plusieurs intervenants. Faute de
temps, les médecins traitants ne sont pas toujours en

875



D[]SS‘EH /SOINS PALLIATIFS EN FIN DE VIE

mesure d’en assurer la coordination, pourtant indis-
pensable. Ils peuvent alors s’appuyer sur les multiples
ressources existantes localement.

Cependant, I'offre et 'organisation des soins palliatifs
sont tres hétérogenes en fonction des territoires.!
Les structures dédiées (réseaux, équipes mobiles
de soins palliatifs [EMSP], hospitalisation a domi-
cile [HAD]) interviennent en EHPAD et a domicile.
D’autres acteurs peuvent également étre sollicités
(figure). L'intervention en équipe sur le lieu de rési-
dence est un support précieux pour les aidants.

SAVOIR COMMUNIQUER

Larelation avec le patient et ses proches doit étre em-

pathique, marquée par le respect de la personne dans

ce quelle vit, I’'attention et la compréhension de son

vécu, l'acceptation des mécanismes psycho-adaptatifs

qu’elle met en ceuvre (encadré 1 et 2 et Soigner, p. 882),

latolérance vis-a-vis de ses éventuelles contradictions

et la prise en compte de ses souhaits.

Il faut veillera:

- créer un contexte d’entretien aussi calme que pos-
sible;

- étre authentique;

- tenircompte de ce que le patient sait et percoit déja;

- délivrer les informations avec rigueur, sans trop
de détails techniques, notamment des chiffres ou
pourcentages, tout en reconnaissant la part d’in-
certitude;

- préter attention aux émotions du patient;

—1lui demander s’il a bien compris, s’il souhaite des
précisions complémentaires;

-ne pas discuter ce qu’il refuse de reconnaitre.

Malgré le souci de transparence que ’on doit au

patient concernant I’évolution de sa maladie, il est

impossible et non souhaitable de lui donner une

échéance précise de fin de vie. D’une part, les prévi-

sionssontsouvent contredites par1’évolution clinique

et d’autre part cette annonce risque de le figer psy-

chiquement, 'empéchant d’investir le temps présent.

SOULAGER LA SOUFFRANCE MORALE

Latraversée delamaladiejusqu’alafin de vie conduit
adeprofondsremaniements psychiques,liésauchan-
gementdel’image de soi, desonrble social et familial.
La personne, rendue dépendante, est atteinte dans
I’estime d’elle-méme. Elle a peur du rejet, craint de
ne plus étre aimée, d’étre abandonnée. Son identité
estébranlée, s’y associe un sentiment d’'impuissance,
d’inutilité, parfois de honte. Elle peut se sentir cou-
pable d’étre une charge pour son entourage.

L’équilibre familial est menacé, que ce soit dans
I’intimité du couple ou les liens avec les différents
membres de la famille. La personne en fin de vie
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Demander un conseil
thérapeutique,
éthique
et/ou une aide
ala coordination

Réseaux
ou équipes mobiles
de soins palliatifs

Solliciter un SSIAD
pour une aide
alatoilette,
soins de nursing,
soins infirmiers

Aides soignantes
supervisées
par des IDE

Demander
une hospitalisation
a domicile (HAD)

= Sur certains critéres
(situations lourdes
et complexes
a domicile)

= Permet la délivrance
de médicaments
aréserve hospitaliere

Solliciter les
correspondants
libéraux

intervenant déja
a domicile

Le médecin
traitant

Seul prescripteur,

il accompagne
le patient et
ses proches.

Il peut :

Demander
une hospitalisation
hors du domicile

= Hospitalisation

classique
Solliciter la mairie Pz
oule CG U
= HDJ spécialisée en
(CCAS et CDAS) pour soins palliatifs

= Téléassistance

= Portage des repas

= Auxiliaire de vie (ménage,
repas, courses,
garde-malade...)

= Aménagement du domicile
ourecherche d'un lieu de vie
plus adapté (EHPAD, RPA...)

= Aide financiére d'urgence

= Association de bénévoles

Figure Différents intervenants en soins palliatifs et principales missions.

CCAS : centre communal d’action sociale ; CDAS : commission départementale d’aide

sociale: CG : conseil général ; HDJ : hospitalisation de jour ; IDE : infirmiére diplomée
d’Etat; LISP: lits identifiés de soins palliatifs ; RPA : résidence privée pour ainés ;
SSIAD : service de soins infirmiers a domicile ; USP : unité de soins palliatifs.

éprouve souventunsentimentd’étrangeté, d’'un vécu
peu partageable, parfois indicible, qui isole d’autant
plus.

Elle se questionne sur ce qu’elle est en train de vivre,
comment cela s’inscrit dans son histoire mais aussi
surlesensdesa/lavie, selon ses références culturelles,
religieuses...

C’estun processus douloureux, éprouvant, mais qui
peutouvrir aune dimension spirituelle, source d’une
certaine forme de créativité.

Ledomicile est propice aunerelation soignant/soigné
de qualité qui libére la parole et rassure. Le recours a
destierspeut aider (bénévole, psychologue, représen-
tant de culte religieux...).
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SYMPTOMES GENERAUX

Toute fievre n’est pasliée a une infection, elle peut
étre due a un syndrome inflammatoire ou paranéo-
plasique.

L’intérét des antibiotiques est limité, certains sont
prescrits a visée purement symptomatique, pour di-
minuer lesodeursnauséabondesd’une plaie profonde
(métronidazole) ou la douleur lors d’une infection
urinaire. Traiter I’hyperthermie est le plus souvent
suffisant pour le confort du patient : paracétamol en
1 intention ; découvrir le sujet en dehors des pics de
frisson, glacer les tubulures s’il est perfusé.
L’asthénie, fréquente, a des causes volontiers multi-
ples: maladie, effets des thérapeutiques, troubles mé-
taboliques, dénutrition, anémie, déconditionnement
physique, douleur mal soulagée, anxiété, insomnie,
dépression et/ou épuisement émotionnel.

1l faut toujours reconsidérer la pertinence a pour-
suivre un traitement, réajuster les posologies, rééva-
luerl’intérét d’'un antalgique, discuter deI'indication
d’une transfusion...

L’asthénie conduit souvent a une perte d’autonomie.
Il fautapporter lesressources humaines et matérielles
de facon progressive. Une aide alatoilette ou aux repas
objective une dépendance, parfois difficile a assumer,
surtout a domicile sous le regard des proches.
L’anorexie est trés fréquente en phase palliative
terminale. On doit toujours favoriser le plaisir gus-
tatif plutdét que I'apport calorique. Iln’y a pas de place
pourlesrégimes spécifiques ni pour les compléments
alimentaires, parfois mal tolérés. Une des principales
causes étant ’état buccal altéré, les soins de bouche
sont essentiels (encadré 3). Méme en cas de dénutri-
tion marquée, un matelas a air préserve I’état cutané.
Cette réduction des prises alimentaires est souvent
tres difficile a faire accepter aux proches. Il faut les
encourager a participer aux soins de bouche avec des
batonnets glycérinés aromatisés adaptés aux gofits
du malade.

Les patients se plaignent rarement de faim ou de
soif. En cas de sensation de soif (souvent plus désa-
gréable quelafaim), siune hydratation artificielle est
conservée, se limiter au maximum a 500 mL parjour,
en comptant les « perfusettes ». A savoir qu’il existe
une rétention et une production endogéne d’eau en
fin de vie.3 A domicile, privilégier la voie sous-cutanée.
Qu’elle soit entérale (par sonde nasogastrique ou
gastrostomie) ou parentérale (a proscrire sur une
voie veineuse périphérique, VVP), I’'alimentation
artificielle est généralement déconseillée si 'espé-
rance devie estestimée a moins de 3 mois, I’albumine
<24 g/L,'indice de performance OMS > 3 oul’indice
de Karnofsky (état clinique du patient) < 50 %. Elle n’a
plus sa place en phase terminale. Il est plus facile de
ne pas l'entreprendre que de la stopper.

1. Que dire & un patient en fin de vie ?°
(plusieurs réponses possitles)
A. Lorsque le malade demande une estimation du pronostic, il faut

lui répondre avec le plus de précisions possibles afin qu’il puisse
s’organiser.

B. La communication verbale a une place prépondérante par rapport

ala communication non verbale.
C.L’écoute cherche a favoriser la parole du patient.

D. Le vécu et les émotions du médecin n’ont pas leur place dans
larelation avec lui.

E. L’ambivalence du malade doit étre respectée.

2. Savoir écouter estunart..*

S Ecouter, c’est :
- Ne pas trop diriger I'échange
- Accueillir sans juger

- Quvrir un espace pour que I'autre chemine a son rythme dans la
formulation de ce qu’il éprouve

- Laisser le patient aller jusqu’au bout de sa parole et de ses silences

- Accepter d’étre touché par ses propres émotions

>Cen’estpas:

- Convaincre

- Prodiguer des conseils

- Rationaliser

- Réduire le patient a ce qu’il montre ou ce qu'il dit
- Formuler un jugement moral.

* Epicteéte.

Un arrét se décide en concertation avec le malade
et sa famille, surtout si apparaissent surcharge liqui-
dienne, infections, troubles digestifs...

Ilest nécessaire d’expliquer a I’entourage qu'en fin de
vie, on ne meurt pas « de faim » ou « de soif » mais
bien de samaladie, méme si c’est dans un contexte de
dénutrition ou de déshydratation.

Certains experts préconisent de ne pas dissocier ali-
mentation et hydratation artificielles (les arréter en
méme temps) mais cela reste discuté.*

La nutrition parentérale est souvent prescrite la nuit
afind’enlibérerle patientdanslajournée. Cependant,le
sommeil peut étre perturbé par des mictions plus nom-
breuses, pouvant majorer lafatigue et lerisque de chute.
Une mauvaise hygiéne bucco-dentaire peut occa-
sionner de nombreux symptomes génants: douleurs,
sécheresse de la bouche, perte du gofit, jusqu’a I'im-
possibilité de se nourrir ou de s’hydrater. Y remédier
est essentiel (encadré 3).
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D[]SS‘EH /SOINS PALLIATIFS EN FIN DE VIE

PREVENIR ET SOULAGER LA DOULEUR

Ilfautveiller ane paslalaissers’installer. Le repérage
et I’évaluation passent par I’écoute et I’'observation
(plaintes, visage, regard, position du corps, compor-
tement). Chaque intervenant du domicile doit y étre
sensibilisé.

Prendre en chargeladouleur physique, c’est avant
tout ne pas la provoquer et savoir I’anticiper. D'une
part, en évitant tout soin non justifié ou potentielle-
ment inconfortable et d’autre part en administrant
systématiquement un antalgique avant un geste
douloureux. Il est tres important d’en connaitre les
délais d’action selon les voies d’administration (par
exemple, la morphine per os agit au bout de 1 h en-
viron, 15 2 30 min par voie sous-cutanée et quelques
minutes en IV ; les fentanyl transmuqueux apres 15 a
20 min). Le traitement doit étre adapté aux différents
types de douleur. Neuropathiques, elles répondent
mal aux opiacés.

Pour les changements d’opioides, selon de nou-
velles recommandations établies par un groupe
d’expertsissu de 3 sociétés savantes (SFAP, AFSOS et
SFETD), il faut, par sécurité, se référer alafourchette
basse des ratios publiés dans la littérature, puis pro-
cédersibesoin aune nouvelle titration pour atteindre
ladose antalgique efficace avec un minimum d’effets
indésirables. Le site opioconvert.fr permet de calculer
les équivalences selon ces nouvelles recos.

La prescription de coantalgiques peut étre utile.
Par exemple : prégabaline en cas de douleurs neuro-
pathiques, corticoides (Solupred, Solumédrol) pour
les douleurs d’origine osseuse, AINS pour les hépa-
talgies. Douleur et anxiété sont souvent associées. Il
est fréquent d’adjoindre un anxiolytique.

Des approches non médicamenteuses, praticables
adomicile, comme le suivi psychologique, I’hypnose,
la relaxation ou la réflexologie (par des soignants
formés) limitent parfois I’escalade thérapeutique et
participent au soulagement global, la douleur phy-
sique étant rarement isolée. Certains actes sont pris
en charge par les mutuelles.

> NAUSEES, VOMISSEMENTS

En situation palliative avancée, plusieurs étiologies
sont souvent intriquées : gastro-intestinale, céré-
bro-méningée, métabolique, médicamenteuse... En
cas d’arrét des matieres et des gaz, évoquer une oc-
clusion intestinale. Les opioides peuvent entrainer
des nausées en début de traitement, mais 'effet estle
plus souvent transitoire.

On privilégie les antiémétiques antidopaminer-
giques (métoclopramide ou métopimazine). halopé-
ridol et la chlorpromazine (sédatifs et hypotenseurs)
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3. 50ins de bouche en fin de vie, selon ['éfar buceal

> Sécheresse : bains pluriquotidiens au bicarbonate de sodium (1,4 %).
Si besoin, appliquer un gel buccal humectant type BioXtra (en vente
libre, compatible avec les prothéses dentaires) aussi souvent que
nécessaire pour apporter de la fraicheur et diminuer la sensation de
soif. Si le patient prend un médicament a effet anticholinergique,
rediscuter I'intérét de le poursuivre.

> Langue rouge vif, dépapillée et/ou dépéts blanchatres ou noiratres
évoquant une mycose : associer un antifongique type Mycostatine
(nystatine) au bicarbonate de sodium. Un traitement par voie générale
est parfois nécessaire (forme étendue, séveére ou récidivante) :
Fungizone 3 a 4 ¢ a cfj, Triflucan 50 a 100 mg/j.

> Bouche sale, malodorante : boire du Coca ou du jus d’ananas
(enzymes protéolytiques), macher de I'ananas frais ou en boite.
Appliquer un corps gras a base de vaseline (sauf si patient sous
oxygéne). Brosser la langue. Contre les mauvaises odeurs, ajouter

10 mL de métronidazole a la solution de bicarbonate de sodium.

> En cas de douleur : appliquer en bains de bouche ou en badigeon

2 sachets de sucralfate (Ulcar) ou 1 g d’acide acétylsalicylique dilués
dans un verre d’eau ou 10 mg de morphine dans 10 mL d’eau. La
lidocaine 2 % en gel (Xylocaine visqueuse) est & utiliser avec prudence,
et a distance des repas en raison des risques de fausses routes.

> Si hémorragie buccale : appliquer en bains de bouche ou en badigeon
1 ampoule d’acide tranexamique (Exacyl) diluée dans un verre d’eau;;
éviter les aliments chauds et durs.

Note : voir la fiche pratique Soins de bouche en fin de vie. Rev Prat Med Gen 2013.

sont prescrits en 2¢ intention. Les anti-5-HT3, classe
dessétrons, n’ont pas’AMM en dehors des traitements
oncologiques émétisants (chimiothérapie, radiothéra-
pie) et en post-chirurgical.

Leffet antiémétique des corticoides est modeste et
transitoire.

Des mesures simples doivent €tre associées: frac-
tionner les repas, proposer des plats peu odorants,
aérer la chambre, pourchasser les mauvaises odeurs
et multiplier les soins de bouche.

> CONSTIPATION

Elle est favorisée par I'apport insuffisant d’aliments
et de boissons, I'inactivité et la prise d’opioides. Ces
derniers diminuent le péristaltisme et augmentent
le tonus des sphincters. Ainsi, leur prescription doit
systématiquement s’accompagner d’un traitement
laxatif préventif.

En 1*intention : on préfere un effet osmotique qui
hydratelesselles (privilégierle macrogol, lelactulose
ayant tendance a favoriser les gaz).

En 2¢intention : un lubrifiant & base de paraffine. Il
peut étre intéressant d’associer les deux. Les suppo-
sitoires peuvent étre irritants. En alternative : lave-
ments, laxatifs stimulants (sennosides, Pursennide)
ou préparations pour investigations coliques.
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En cas de résistance aux traitements classiques,
laméthylnaltrexone (Relistor, utilisable uniquement
par voie sous-cutanée et contre-indiquée en cas d’oc-
clusion) ou le naloxégol (Moventig 25 mg per os, a
demi dose si insuffisance rénale modérée a sévere)
sont envisageables.

En phase palliative terminale, en I’absence d’incon-
fortlié a une constipation, la surveillance et le traite-
ment de celle-ci ne sont plus systématiques.

> DIARRHEE

Elleestsouventiatrogéne (antibiothérapie, chimio-
thérapie, alimentation artificielle entérale). En cas
d’alimentation entérale, réévaluer le débit, la durée
et les horaires. Penser aux fausses diarrhées sur féca-
lome. Il faut intervenir rapidement pour éviter une
déshydratation et des escarres par macération.
Ilfaut étre prudent avec le lopéramide, qui peut majo-
rer un fécalome. Préférer un antisécrétoire intestinal
(racécadotril, Tiorfan). La encore, prendre en charge
lesmauvaises odeurs (mélange d’huiles essentielles).

>HOQUET

Il n’y a pas de médicament spécifique contre une
forme chronique (> 48 h) ou rebelle (> 1 mois), dont
leretentissement est parfois important (anorexie, in-
somnie, anxiété).

On peut tenter : inhibiteur de la pompe a protons
(réduire l’'acidité gastrique soulage parfois le patient),
prokinétique (métoclopramide, Primperan et géné-
riques ; ou métopimazine, Vogalene, Vogalib) ; en
derniere intention, psychotrope (chlorpromazine,
Largactil ; halopéridol, Haldol).

MANIFESTATIONS RESPIRATOIRES

> DYSPNEE

Son évaluation est capitale ainsi que celle du retentis-
sementanxieux. Il faut éliminer un événement aigu et
réversible accessible a une thérapeutique spécifique
(surinfection bronchique, OAP...). Cette derniéere se
justifie lorsqu’elle préserve la qualité de vie et répond
au désir du malade.

Les opioides sont les seules molécules ayant
prouvé efficacité et bonne tolérance pour soulager
une dyspnée en fin de vie, quelle que soit son origine.
Ilsdiminuentlasensibilité des récepteurs al’hypoxie
et la fréquence respiratoire. Les régles d’initiation
sont les mémes que pour la douleur (titration, poso-
logie faible, augmentée progressivement).

Lajout d’un anxiolytique peut permettre de briser le
cercle vicieux dyspnée/anxiété-dyspnée. Les corti-
coidesontunintérétdansladyspnée par compression
meédiastinale ou lymphangite carcinomateuse.

Les études sur I’efficacité de I’'oxygénothérapie
en phase palliative terminale sont contradictoires.

Un travail a montré la supériorité d’un courant d’air
versus oxygénothérapie.’ Cette derniére peut amélio-
rer le confort du malade et rassurer, mais elle provoque
parfois plus d’inconvénients que de bénéfices (séche-
resse bucco-nasale, dépendance psychologique). 11
faut ajuster le débit au ressenti du patient et non a la
saturation en oxygene et interrompre le traitements’il
n’en ressent pas de bénéfice.

Une attention particuliére est a accorder aux
proches car la dyspnée est aussi une source d’an-
goisse majeure pour I’entourage qui, a son tour, peut
accroitre I'inquiétude et les symptomes du malade.
Des moyens non médicaux sont utiles : au domicile,
garder son calme, rester a I’écoute, ouvrir la fenétre,
installer le patient dans une position confortable, et
I'inviter a se concentrer sur sa respiration.
Encasderisque de détresserespiratoire, une pres-
cription anticipée de midazolam a visée sédative peut
étre discutée avec le patient, I’entourage et I’équipe
soignante.

> ENCOMBREMENT

Sile patient peutexpectorer, lakinésithérapieaune
place ; les corticoides peuvent également étre utiles.
Dans le cas contraire, il faut assécher les sécrétions :
butylbromure de scopolamine (Scoburen, solution
injectable) en premiére intention (il ne passe pas la
barriere hémato-méningée contrairementalascopo-
lamine, qui peut majorer une confusion). L'’hydrata-
tion artificielle doit étre diminuée, voire arrétée. On
peut utiliser un diurétique (furosémide, Laxilix) s’il
existe une composante cardiaque a l’'encombrement,
avec une diurése préservée.

Installer le patient dans une position de décubitus
trois quarts. Un simple massage sternal peut l'aider
aexpectorer. L'aspiration buccale, méme douce, doit
rester un geste de dernier recours.

>TOUX REBELLE

Le traitement le plus efficace est la morphine per
os ou injectable.

Siunpatientavec unetoux grasse est épuisé ou confus,
un bronchodilatateur en aérosol peut étre tenté, en
évitant d’en associer deux pour ne pas trop assécher
labouche (terbutaline seule). Proposer des corticoides
en aérosol si la toux est spasmodique.
Encasd’anxiété associée, on peut adjoindre un anxio-
lytique type oxazépam, une benzodiazépine d’action
courte.

>FAUSSES ROUTES

Elles sont source d’inconfort (toux, dyspnée, encom-
brement), avec un risque de surinfection bronchique
ou de pneumopathie jusqu’au déces par asphyxie.
Chez un patient hypovigilant, les fausses routes aux
liquides sont fréquentes (encadré 4).
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> RALE AGONIQUE

C’est un son audible produit par les sécrétions
stagnant dans lesrégions pharyngolaryngées et tra-
chéobronchiques en raison d’une perte des réflexes
de déglutition et de toux. Le patient est le plus sou-
ventinconscient. Il s’exprime par desbruits ronflants,
humides, parfois impressionnants, survenant dans
un premier temps pendant I’expiration, et occupant
ensuite les 2 temps respiratoires.

Le butylbromure de scopolamine (SC) ou la scopola-
mine (patch, SC) peuvent étre utilisés, mais ’effet est
limité. Privilégier la position de trois quarts qui peut
diminuer le bruit. Aucun inconfort n’est ressenti par
le patient, mais ce signe annonce un déces proche.

SYMPTOMES URINAIRES

Une rétention urinaire peut signer une infection,
un fécalome ou étre d’origine iatrogene (opioides,
scopolamine, neuroleptiques...). Elle est a évoquer
devant toute agitation subite ou confusion. Il faut
toujours avoir une sonde urinaire a disposition a
domicile.

En cas d’incontinence, faut-il poser une sonde ?
Elle permet d’éviter des mobilisations douloureuses,
desleversarisque de chutesoul’aggravation d’une es-
carresacrée. Elle peut aussi étre mal supportée (geste
invasif, altération de I'image de soi).

SIGNES CUTANES

Lapréventiondesplaies etescarresestessentielle:
mobilisations répétées, soins d’hygiene, massages
doux (a I’huile d’amande douce), effleurages, maté-
riel adapté au positionnement (matelas, coussin...). Si
besoin, prescrire des antalgiques systématiquement
avant les soins (on a souvent recours a la morphine).

Lestraitementslocaux ne doivent pas nécessairement
viser une détersion complete.

En phase terminale, privilégier propreté et confort
a un objectif curatif (pansement hydrocellulaire
Aquacel Foam par exemple).

ATTEINTES NEUROPSYCHOLOGIQUES

L’anxiété est fréquente. Il faut prendre le temps
d’écouter et laisser s’exprimer le patient. Le recours
a des médicaments ne doit pas étre systématique.
Faire appel a d’autres intervenants (bénévoles, psy-
chologue...) ou a d’autres techniques (relaxation,
massage, hypnose, réflexothérapie...) peut étre utile.
On peut prescrire une benzodiazépine a demi-vie
courte en 1© intention (oxazépam, alprazolam...). Le
midazolam ne doit étre utilisé qu'en dernier recours.
Les doses ne doivent pas étre trop importantes, au
risque d’une sédation non désirée.
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A, Fviter les fausses routes

= Ne pas forcer a manger ou a boire.
= Epaissir les liquides, mixer les solides.

= Eviter les aliments qui collent, s’émiettent, et sans go(it.

= Faire déglutir a vide entre deux bouchées.

= Température des aliments chaude ou froide plut6t que tiede.

= Boissons gazeuses, eau gélifiée, ou paille.

= Position assise ou semi-assise ; buste redressé, le menton vers le bas

afin de fermer le plus possible I'ouverture vers la trachée.

= Se placer face au patient pour lui donner a manger, éviter les

distractions.

= Eviter le verre canard obligeant & mettre la téte en arriére (préférer
des verres a échancrure). Si le patient n’apprécie pas I'eau épaissie,

proposer de I'eau a la petite cuillere déposée sur la langue.

On est parfois obligé de se limiter a des soins de bouche répétés.

Cemédicamentestréservé al’usage hospitalier (Ado-
micile, ilnécessitelerecoursal’HAD). Le clonazépam
peut étre une alternative.

La confusion, trés fréquente en fin de vie, est vo-
lontier plurifactorielle: iatrogénie (scopolamine, ben-
zodiazépine, opioide...), rétention d’urine, fécalome,
douleur mal soulagée, fievre, trouble métabolique
(hypercalcémie...), Iésion neurologique. Elle associe
des perturbations diverses (troubles de I’attention, de
lapensée, delamémoire, hallucinations), s’installe ra-
pidement et fluctue dans la journée. En 1** intention,
il faut souvent réévaluer a la baisse les thérapies mé-
dicamenteuses. Si un traitement symptomatique est
nécessaire, utiliser un neuroleptique en 1**intention
en commencant toujours parlaposologiela plusfaible
delamoléculelamoinssédative possible (halopéridol,
Haldol, 5 gouttes per os ou chlorpromazine).
Mesuresadomicile:créerunenvironnement calme
et sécurisant, limiter les visites et le changement de
soignants, favoriser la présence des proches (souvent
réconfortante), resituer régulierement dans le temps
et I’espace, proscrire toute contention. <

A. Magnin, S. Picard, L. Calvel déclarent n’avoir aucun lien
d’intéréts. B. Sardin : Novartis, Kyowa Kirin.
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LESSENTIEL

> Le médecin
traitant aune
place essentielle
pour organiser

et coordonner
les différents
intervenants.

> Solliciter de
maniére précoce
une équipe de
soins palliatifs peut
faciliter le maintien
a domicile.

> Prendre en compte
la souffrance
globale et faire

des prescriptions
anticipées.

> Le domicile
n’est pas un lieu
adapté a toutes les
circonstances de
fin de vie : inconfort
majeur, isolement,
épuisement des
proches, présence
d’enfants jeunes.
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